






INFORMACIÓN DE CONTACTO 

Correo: Kansas Payment Center 
PO Box 750080       
Topeka, KS 66675-0080 

Fax: 
Phone: 

(785) 232-7533
(877) 572-5722

Correoelectrónico: Dcf.contactKPC@ks.gov 

El centro de pagos de Kansas está financiado por el Departamento de Kansas para niños y familias 

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN DE TARJETA
DE DÉBITO 
**Una vez que haya completado este formulario, envíelo por fax al número indicado al final de este formulario, o por 
correo a la dirección mencionada al final de este formulario** 

**TENGA EN CUENTA QUE UNA VEZ QUE RECIBAMOS Y PROCESEMOS ESTE FORMULARIO, PUEDE 
TARDAR HASTA 10 DÍAS ANTES DE RECIBIR SU TARJETA DE DÉBITO** 

NOMBRE (primero y último) 

_________________________________________________________________________________________ 

FECHA de nacimiento (mes/día/año) 

_________________________________________________________________________________________ 

NÚMERO de seguro SOCIAL o ITIN (número de identificación individual del contribuyente) 

_________________________________________________________________________________________ 

ADDRESS – dirección de la envio 

_________________________________________________________________________________________ 

______________________________  ____________  _____________ 
CIUDAD              ESTADO           CÓDIGO POSTAL 

NÚMERO de teléfono (incluya el código de área) 

Casa/Celular _____________________________      Número de teléfono alternativo ________________________________ 

DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO 

_________________________________________________________________________________________ 

Al firmar este formulario, acuso recibo de las divulgaciones previas a la adquisición y autorizo a KPC a hacer 
depósitos en mi cuenta de tarjeta de débito. KPC puede hacer depósitos en esta cuenta hasta que cancele la 
autorización y KPC tiene tiempo para tramitar la cancelación. Esta solicitud cancela cualquier Tarjeta de 
Débito y/o Directa anterior Autorizaciones de depósito en KPC.

__________________________________________  _____________ 
FIRMA                 FECHA 
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